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OLGU SUNUMU / CASE REPORT
Tek taraflı alt ekstremite proksimal kas güçsüzlüğü; diyabetik amiyotrofi ve lomber 
diskopati birlikteliği: Olgu sunumu ve literatür derlemesi
Weakness of unilateral lower limb’s proximal muscle; diabetic amyotrophy coexisting with 
lumbar discopathy: Case report and review of the literature
Emine Eda Kurt, Hatice Rana Erdem, Figen Tuncay
ABSTRACT
Diabetic amyotrophy is a relatively infrequent complica-
tion of diabetes mellitus is most often characterized by 
weakness of unilateral lower limb and pain. Clinical dif-
ferentiation from lumbar disc herniation may be difficult. 
ıt was hereby presented; 64 year old male patient who 
has 15 year old history of diabetes mellitus and lumbar 
discopathy previously diagnosed. He had weakness of 
unilateral lower limb and pain. Patient was admitted right 
thigh pain and weakness of proximal lower limb muscle. 
The physical examination, magnetic resonance imaging 
and electromyographic examination of the patient was 
consistent with the diagnosis of diabetic amyotrophy. 
When diabetic amyotrophy and lumbar disc herniaton co-
exist as a pain source, which disease responsible from 
pain should be detected well and treatments should be 
arrenged according to responsible disease. Thus, unnec-
essary surgeries can be avoided.
Key words: Diabetes mellitus, lumbar disc herniation, 
diabetic amyotrophy
ÖZET
Diyabetin  nadir  bir  komplikasyonu  olan  diyabetik  ami-
yotrofi  genellikle  tek  taraflı  alt  ekstremitede  proksimal 
kas güçsüzlüğü ve ağrı ile seyreder. Klinik olarak lomber 
diskopatiden  ayırımı  zor  olabilir.  Bu  olguda  daha  önce 
lomber  diskopati  tanısı  konmuş  ve  15  yıllık  diyabetes 
mellitusu olan erkek hasta sunulmuştur. Hasta sağ uyluk 
bölgesinde ağrı, sağ alt ekstemite kas güçsüzlüğü şika-
yeti polikliniğe başvurdu. Hastaya fizik muayene, manye-
tik rezonans görüntüleme ve elektrofizyolojik çalışmalar 
sonunda Diabetik amiyotrofi tanısı konulmuştur. Özellikle 
ağrı nedeni olarak lomber diskopti ve diyabetik amiyot-
rofi birlikteliğinde hastanın şikayetinin hangi hastalıktan 
kaynaklandığının iyi belirlenmesi ve tedavinin ona göre 
düzenlenmesi  sağlanmalıdır.  Böylece  gereksiz  cerrahi 
müdahaleden kaçınılmış olur.
Anahtar kelimeler: Diyabet, lomber diskopati, diyabetik 
amiyotrofi
GİRİŞ
Diyabetik polinöropati (DPNP) diyabetes mellitu-
sun  (DM)  sık  komplikasyonlarından  biridir.  Kan 
glukoz düzeyinin yüksekliği ve hastalık süresi ile 
ilişkilidir  [1,2].  Diyabetik  amiyotrofi  (DA),  DP-
NP’nin nadir bir formudur. Alt ekstremite proksi-
malinde akut veya subakut gelişen genellikle asi-
metrik  güçsüzlük  ve  atrofi  ile  karakterizedir  [3]. 
Lomber disk hernili (LDH) hastalarda da benzer şe-
kilde tek taraflı veya her iki alt ekstremitede ağrı ve 
güçsüzlük gelişebilir. Diyabetli hastalar tek taraflı 
alt ekstremite ağrı ve güçsüzlüğü tariflediğinde DA 
ve LDH’nın ayırıcı tanısı zor olabilir [4,5,6]. Bu iki 
hastalığın ayırıcı tanısındaki zorluk sebebiyle hasta-
lara gereksiz LDH cerrahisi uygulanabilir [4].
Bu olguda lomber diskopati ve DA birlikteliği 
olan bir hastanın ayırıcı tanısı ve tedavi yaklaşımla-
rı tartışılmıştır.
OLGU
Altmışdört yaşında 15 yıldır diyabetes mellitusun 
tanısı olan erkek hasta (A.Ö) 5 ay önce sağ bacağa 
yayılan bel ağrısı ve ayaklarda uyuşma şikayeti ile 
polikliniğimize başvurdu. Hastanın muayenesinde 
,bel eklem hareket açıklığı; fleksiyonu sonlara doğ-
ru ağrılı ve kısıtlı, diğer yönlere ağrılı ama açıktı. E. E. Kurt ve ark. Diyabetik amiyotrofi ve lomber diskopati 604
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Sağ düz bacak kaldırma testi (DBKT) 40 derecede 
pozitif idi. Medical research council (MRC) skalası 
kullanılarak yapılan manuel kas testinde motor de-
fisit saptanmadı. Yüzeyel duyu muayenesinde has-
tanın dermatomla uyumlu olmayan çorap tarzında 
uyuşma ve karıncalanma şikayeti mevcuttu. Bilate-
ral babinski negatif, derin tendon refleksleri (DTR) 
her iki alt ekstremitede azalmış ancak alınabiliyor-
du.  Hastanın  elektronöromiyografisi  (ENMG)  alt 
ekstremitede bilateral simetrik sensorial aksonal po-
linöropati ile uyumlu olarak değerlendirildi. Lom-
ber vertebra manyetik rezonans görüntülemesinde 
(MRG) L4-L5 seviyesinde sağ intraforaminal disk 
protrüzyonu saptandı. Muayene ve tetkik sonuçla-
rına göre hastaya lomber diskopati (LDP) ve diya-
betik polinöropati (sensörial tip) tanısı kondu. İlaç 
tedavisi  olarak  nonsteroid  antiinflamatuar  ilaçlar 
(NSAİİ), pregbalin 75 mg 2x1/ gün ve alfa lipoik 
asit 600 mg 1x1/gün başlandı. Lomber bölgeye uy-
gulanan fizik tedavi programı (yüzeyel ısıtıcı, derin 
ısıtıcı, analjezik akım, bel ve karın çevresi güçlen-
dirme egzersizleri) ile hastanın şikayetleri tedavinin 
yedinci gününde azaldı ve 2. hafta sonunda tama-
men rahatladı. 
Hastanın tedaviden 4 ay sonra tekrar başlayan 
ağrı şikayeti ve sağ bacakta güçsüzlük tariflemesi 
üzerine muayenesi tekrarlandı. İlk muayenesinden 
sonra herhangi bir travma, ağır kaldırma öyküsü, 
enfekiyon, aşı ya da enjeksiyon öyküsü ve aile hika-
yesinde özellik yoktu. Mental durumu, kranial sinir 
muayenesi ve üst ekstremite muayenesi normaldi. 
Sağ uyluk ön yüzünden başlayıp topuğa kadar inen 
bacağının iç yüzünde elektrik çarpar tarzda sürekli 
bir ağrı şikayeti mevcuttu. Bel eklem hareket açıklı-
ğı ölçümü sadece fleksiyon sonlara doğru ağrılı tüm 
yönlerde açıktı. Hastanın DBKT negatif idi. Ancak 
sağ femoral germe testinde ağrı şikayeti mevcuttu. 
Kalça eklem hareket açıklığı sağ kalçada ağrılı, her 
iki kalçada tamdı. Yüzeyel duyu muayenesi bir ön-
ceki muayenesine benzer şekilde idi. MRC skalası 
kullanılarak yapılan manuel kas testinde sağ kalça 
fleksiyonu 3/5, ekstansiyonu 5/5, adduksiyonu 4/5 
ve abduksiyonu 5/5 olarak değerlendirildi. Sağ pa-
tella refleksi alınamadı. Sağ aşil refleksi ve sol alt 
ekstremite derin tendon refleksleri azalmış olarak 
değerlendirildi. Son 1 aydır da hastanın merdiven 
çıkmakta  ve  oturduğu  yerden  kalkmakta  güçlük 
tarifi vardı. Muayenesinde sağ uyluk bölgesindeki 
kas tonusu sol alt ekstremite ile karşılaştırıldığında 
azalmış ve belirgin kas atrofisi mevcuttu. Sağ uy-
lukta 2cm incelme tespit edildi (Resim 1).
Hastanın açlık kan şekeri:213 mg/dl, hbA1c: 
%8,77 olarak ölçüldü. Eritosit sedimantasyon hızı, 
C-reaktif protein, beyaz küre, kas enzimleri normal 
düzeyde idi. Lomber MRG’si tekrarlanan hastanın 
5 ay önceki MRG’si arasında farklılık saptanma-
dı. Tekrarlanan ENMG çalışmasında farklı olarak 
Rigshospitalet metodu [7] ile yapılan sinir motor 
ileti  çalışmasında  sağ  femoral  sinir  birleşik  aksi-
yon potansiyeli ve distal latansı sola göre belirgin 
uzamış (Resim 2) (sağ:5,96, sol: 3,36, normal üst 
limit:5,4msn) ve amplitüdü sola (Resim 3) oranla 
belirgin küçülmüştü. (sağ:5,120mV sol:13,31mV). 
Hastanın iğne EMG’si tablo 1’de açıklanmıştır.
Tablo 1. İğne elektromiyografi çalışmasının sonuçları
Kas Fibrilasyon
Pozitif
keskin dalga MUP Durasyon
Yüksek
amplütüd
İnterferansiyal
patern
Rectus Femoris (sağ) + + Polifazi (+) long +++ Düşük
Rectus femoris (sol) - - Normal Normal - Normal
Adduktor magnus (sağ) + + Polifazi (++) long +++ Düşük
Adduktor magnus (sol) - - Normal Normal - Normal
Paravertebral (L2-L3-L4-L5-S1) - - Normal Normal - Normal
Gluteus maksimus (sağ) - - Normal Normal - Normal
Gastrokinemius (sağ) - - Normal Normal - Normal
Tibialis anterior(sağ) - - Normal Normal - Normal
Ekstensor digitorum brevis (sağ) - - Normal Normal - NormalE. E. Kurt ve ark. Diyabetik amiyotrofi ve lomber diskopati 605
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Resim 1. Sağ uylukta kas atrofisi görünümü
Resim 2. Sağ femoral sinir motor ileti çalışması
Bu  muayene  ve  elektrofizyolojik  bulgulara 
göre hastanın hem sağ femoral sinirde hem de sağ 
obturator sinirde aksonal dejenerasyon ve alt eks-
trmitede hafif sensorial aksonal polinöropati tespit 
edildi.  Hastaya  alt  ekstremitelerde  simetrik  distal 
sensorial aksonal nöropatinin eşlik ettiği diyabetik 
amiyotrofi (DA) tanısı konarak tedaviye başlandı. 
Oral hipoglisemik kullanan hastanın oral ilaçları ve 
diyet programı yeniden düzenlendi. 5 doz tetrako-
saktid (ACTH) 0,5 mg IM uygulandı, pregabalin 
düzeyi aşamalı olarak 150 mg 3x1 çıkıldı. 15 seans 
galvanik akım, transkütanöz elektrik stimülasyonu, 
ve adduktor kaslara ve rektus femoris kasına fonk-
siyonel  elektrik  stimülasyonu  uygulandı.  Rektus 
femoris ve addüktör kasları güçlendirici egzersizler 
yaptırıldı. Hastanın ağrısı devam ettiğinden Moore 
[8] tekniği ile femoral sinir bloğu uygulandı. Has-
tanın başlangıçta Görsel ağrı skalasına (GAS) göre 
9 olan ağrı seviyesi tedavi sonrasında (fizik tedavi 
ve femoral blok) 3’e geriledi. Ancak kas gücü ve 
atrofisinde belirgin düzelme sağlanamadı. Hastadan 
isminin gizli kalması koşulu ile vaka takdiminde 
yazılı olarak sunulmak üzere onam formu alındı.
Resim 3. Sol femoral sinir motor ileti çalışması
TARTIŞMA
Diyabetik amiyotrofi, Bruns-Garland sendromu, di-
yabetik miyelopati, mononöropati multipleks olarak 
da bilinir. DPNP’nin nadir görülen proksimal asi-
metrik PNP alt tiplerinden biridir. Tip 2 de % 1.1, 
Tip 1 de %0.3 oranında ve [3] orta veya ileri yaş 
hastalarda daha sık görülür [4,6,9,10]. Son yıllara 
kadar DM’ye bağlı nöropatide iskemi ve metabolik 
kontrol bozukluğu iki ayrı neden olarak gösteril-
miştir. Son yıllarda metabolik ve vasküler kavram-
lar birleştirilerek senteze gidilmeye çalışılmaktadır. 
Metabolik, vasküler, nörotropizm, genetik, immün 
mekanizma olmak üzere 5 önemli patogenez üzeri-
ne vurgu yapılmaktadır. İlk üç patogenez özellikle 
simetrik duyusal PNP için geçerlidir. Buna karşılık 
proksimal asimetrik PNP nin immün aracılı meka-
nizma ile oluştuğu öne sürülmektedir [11]. Said ve 
arkadaşlarının[12] DA’lı hastalarda uyluğun inter-E. E. Kurt ve ark. Diyabetik amiyotrofi ve lomber diskopati 606
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medier  kütanöz  sinirini  biyopsiyle  incelediği  ça-
lışmada inflamatuar hücre infiltasyonu, vaskülit ve 
mikroanjitie bağlı sinir iskemisini raporlamışlar ve 
bu değişikliklerin otoimmün bir olayı gösterebilece-
ğini belirtmişlerdir. 
Diyabetik  amiyotrofi’nin  klinik  semptom  ve 
bulguları  disk  herniasyonu  ve/veya  spinal  stenoz 
ile sıklıkla karışabilmektedir [4,5,13]. Her ikisinde 
de tek taraflı güç kaybı, uyluğun ön yüzüne yayılan 
ağrı ve uyuşma şikayeti olabilir. Ancak spinal ste-
noz ya da LDH’da ağrı ve parestezi etkilenen spinal 
trase ile uyumludur [14].
Diyabetik  amiyotrofi’nin  başlıca  ayırt  edici 
klinik özellikleri ise tek taraflı akut veya subakut 
başlangıçlı, orta veya ağır derecede kas güçsüzlü-
ğü ve/veya atrofidir. Duyu kaybı yoktur veya hafif 
düzeydedir [4,10,14]. Ancak beraberinde sensorial 
aksonal nöropatinin olması ve buna bağlı hastanın 
uyuşma  tarif  etmesi  ayırıcı  tanıyı  güçleştirebilir. 
DA’da ağrının şiddeti değişkendir, kas güçsüzlüğü 
genellikle ilk olarak kuadriseps kasında görülür [4]. 
Hasta özellikle ayağa kalkma ve merdiven çıkmada 
güçlük tarif eder [1,15]. DM’nin daha sık bir komli-
kasyonu olan sensorimotor aksonal polinöropatinin 
aksine tek taraflı ve/veya asimetriktir. [6,9,16,17]. 
Bacak ağrısı ve gece ağrısı da DA’ nın ayırt edici 
özellikleri arasında sayılabilir. Spinal eklem hareket 
açıklığında azalma DA ‘lı hastalarda beklenmez [1]. 
Bazı kaynaklarda sinir germe testlerinin de negatif 
olmasının DA açısından önemli bir ayırt edici özel-
lik olduğunu belirtmektedir [18,19].
Bizim  hastamızda  yakın  zamanda  tanı  kon-
muş bir LDH’nın olması ve hastanın daha önceki 
şikayetleriyle  benzer  şekilde  sağ  alt  ekstremitede 
ağrının meydana gelmesi, bel eklem hareket açık-
lığı ölçümlerinin ağrılı olması, femoral sinir germe 
testinin pozitif olması ayırıcı tanıda LDH’ya bağlı 
kök basısısı yada lomber spinal stenoz olabileceği-
ni düşündürmüştür. Lomber MRG de LDH ve/veya 
lomber spinal stenoz saptanan hastalarda elektrofiz-
yolojik çalışma tanı için en doğru yol olabilir. Bu-
nunla birlikte DA ve LDH ve/ veya lomber spinal 
stenoz birlikteliği de olabilir [4,16,20]. 
Diyabetik  amiyotrofi’de  sinir  iletim  çalışma-
larındaki en tipik bulgu; femoral sinir motor iletim 
çalışmasında  distal  latans  hafif  uzarken  amplitüd 
sağlam tarafa göre belirgin düşük kaydedilir. İğne 
EMG’de  kuadriseps  ve  addüktör  kaslarda  pozitif 
keskin dalga ve fibrilasyon potansiyelleri görülür. 
Lomber diskopati de ise paraspinal kasların elektrik 
aktivitesinde de değişiklik gözlenebilir [21]. Bizim 
hastamızın elektrofizyolojik çalışmasında LDH’ya 
bağlı bir değişiklik gözlenmezken, sensorial akso-
nal nöropati ve DA’ yı işaret eder şekilde femoral 
ve obturator sinir aksonal hasarı tespit edilmiştir. 
Birkaç çalışmada DA’nın ve/veya lomber stenozun 
ayırıcı tanısı önemli olmakla birlikte ikisinin birlik-
teliğinin de hastanın şikayetlerine sebep olabileceği 
bildirilmiştir  [4,16,22,23].  Genetik  yatkınlık,  aile 
hikayesi, yaş sigara kullanımı gibi risk faktörleri-
nin  yanında  diabetin  de  mikroanjiopati  yaparak 
LDH’ya yol açabileceği belirtilmiştir [22,24]. Chen 
ve arkadaşlarının [25] yaptığı çalışmada kan şeke-
ri yüksekliği ve düşük oksijenlenmenin sonucunda 
oluşan  glikolizasyon  son  ürünlerinin  mikrodamar 
sayısında azalma veya tıkanmaya yol açabileceği 
bunun sonucunda da disk endplatelerinin mikrovas-
küler endotelyal hücre yaralanmasına neden olabi-
leceği  bildirilmiştir.  Mekanik  özellikleri  bozulan 
diskte travmalara açık hale gelir. DA ve LDH ayırıcı 
tanısında, ya da ikisinin birlikteliğinde hastanın şi-
kayetlerinin hangisinden kaynaklandığını belirleyip 
tedaviyi şekillendirmek çok önemlidir. Literatürde 
bazı hastaların yanlış tanı sonrası cerrahi girişimlere 
maruz kaldığı ve iyileşme olmaması üzerine yapılan 
elektrofizyolojik çalışmalarda DA tanısı aldığından 
bahsedilmektedir [4].
Diyabetik amiyotrofi’nin kanıtlanmış bir teda-
visi yoktur. Semptomlara yönelik tedavi düzenle-
nir. Çok yönlü bir tedavi planlaması gerektirir [26]. 
Hastalığın doğal seyri değişkendir. Pek çok hastada 
1-2 yıl içinde semptomlar spontan geriler ancak iyi-
leşme yavaştır ve tam değildir. Olguların %20’sin-
de nüks görülebilir [6]. Erken iyileşme için iyi bir 
glisemik kontrol, ağrı kontrolü (NSAİİ, tramadol, 
antikonvilzanlar), alfa lipoik asit, analjezik akım, 
ve rehabilitasyon programı önerilir [27,28,29]. Bu 
vakada daha önceden başlanan 600 mg/gün alfa li-
poik asit tedavisine devam edilmiş ve 75 mgx2/gün 
başlanan pregabalin tedavisinin dozu aşamalı olarak 
150 mgx3/gün olarak arttırılmıştır. Son zamanlarda 
patogenezde immün mekanizmanın öne çıkmasıyla 
immünoterapi yapılan birkaç hastada başarılı sonuç-
lar  elde  edilmiştir  [12,31].  İmmüngloblin  (IVIg), 
kortikosteroid veya siklofosfamid tedavilerinin fi-E. E. Kurt ve ark. Diyabetik amiyotrofi ve lomber diskopati 607
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zik tedavi ve sıkı glisemik kontrolle kıyaslandığın-
da iyileşme zamanını kısalttığı rapor edilmiştir [6]. 
Konvansiyonel tedaviye dirençli ve uzamış vakalar-
da yeterince kontrollü çalışma olmasa da denene-
bilir [13,20]. Biz de hastamıza 5 doz tetrakosaktid 
(ACTH) uyguladık. DA’lı hastalarda genelde ağrı 
şikayeti az ve güçsüzlük ön plandadır [20]. Ancak 
bizim vakamızdaki gibi uyluk ön yüzünden topuğa 
doğru yayılan ağrının hayat kalitesini bozduğu du-
rumlarda femoral sinir bloğu denenebilir. Periferik 
sinir blokları terapötik amaçlı ağrı tedavisinde kul-
lanılabilir. Periferik sinir blokları ile ağrı kontrolü 
lokal anesteziklerin düşük konsantrasyonlarda miks 
sinirlerin duysal liflerini selektif olarak bloke etme-
sine dayanmaktadır [32]. Biz de bu vakada medikal 
tedavi ve fizik tedavi uygulamaları ile kontrol altına 
alamadığımız ağrıyı kontrol altına almak için moore 
tekniği [8] ile femoral sinir bloğu uyguladık. 
Litaratürlerde de bahsedildiği gibi DM’lu has-
talarda LDH sıklığı artmaktadır [23,24,33]. Ancak 
nadiren görülen bir DM komplikasyonu olan DA 
nın tanısı bazen gözden kaçmakta ve bu tür hasta-
lar gereksiz cerrahi müdaheleye maruz kalmaktadır 
[4]. Tek alt ekstremitede güçsüzlük ve ağrı şikayeti 
ile başvuran DM’li hastlarda DA ayırıcı tanıda de-
ğerlendirilmelidir. DA ve LDH birlikteliği olan has-
talarda ise gereksiz cerrahi müdahaleden kaçınmak 
için hastanın şikayetinin asıl nedeni belirlenmelidir.
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